腎腫瘍の超音波診断 by 水関 清
1函医誌　第36巻　第１号（2012）
は　じ　め　に
　腎臓にはさまざまな病態が生ずることが知られている
が，なかでも腎細胞癌（以下，腎癌）は，多彩な病像と
複雑な経過を示す重要な疾患である。各種画像診断法の
進歩と普及にともなって，腎腫瘍に対する画像診断は，
近年になり大きく変貌した。2011年刊行の腎癌取扱規約
（以下，規約）第４版では，これらの情勢を踏まえて画像
診断の項目が整理され，一定の方向性が示された１）。
　本稿で筆者は，腎腫瘍診断における超音波検査の意義
を，以下の観点から概説したい。すなわち，①腎腫瘍に
対する各種画像診断法における超音波検査の位置づけ，
②腎腫瘍の検診手法としての超音波スクリーニング，③
腎癌取扱規約改訂経過にみる組織分類等の変遷，④腎細
胞癌にみられる超音波所見の特徴，⑤自験例における腎
癌の超音波所見と病理組織所見との対比，の諸点であ
る。
背　　　　　景
　筆者が医学生時代を過ごした1970年代，腎癌の症状は
血尿，腹部腫瘤，疼痛という，いわゆる古典的な三徴が
契機となって見出されるとされていた。1980年代中葉に
なると，超音波検査施行時に偶然発見された腎癌の１例
報告が散見されるようになってきたが，その発見効率は
低く，検査10,000～30,000件で１例程度，率にして0.004
から0.01％程度であった。この頃 CTを用いて検診を
行った小松らは，0.4％という例外的に高い発見率を報
告した２）３）。
　1980年代末葉から1990年代初頭にかけては，超音波検
査が，積極的な発見手段として意識されはじめた時代で
ある。腹部臓器全般を対象とした超音波検診が各地でス
タートし，1990年代にかけて普及が進んだ。その結果，
腎腫瘍をはじめとする多くの腹部腫瘍や，胆石等の多種
の良性疾患が発見されることとなり，一部では大規模な
検診もはじめられた。また CTでも，1989年にスリップ
リング機構が導入されたことによってスキャンの高速化
が可能となり，single helical CTによる臓器のダイナミッ
クスキャンに基づく，造影パターンによる腫瘤の鑑別が
試みられるようになった。
　これらの結果，従来あまり目にすることのなかった小
さな腎腫瘍の発見される機会が増え，腎癌の示す多彩な
画像所見が明らかとなった。腫瘍の超音波像やCT像と，
摘出腫瘍の病理組織像とを対比させる研究が，盛んに行
われた４）５）６）７）。
　2000年代は CTと超音波診断装置の高規格化が急速に
進んだ時代である。
　CTにおいては，検出器の多列化が進み，マルチスラ
イス CTの登場以降は，広範囲・高速・高分解能撮影が
可能となった結果，腎疾患に対する質的診断能は，飛躍
的に向上した。また撮影スライス厚の薄層化は，三次元
診断の開発にもつながり，排泄性尿路造影や血管造影な
ど，従来からの造影Ｘ線診断は，CTに置換された８）。
　超音波においても，Ｂモード法主体の検査から，カ
ラードプラ法の付加の時代を経て，デジタル超音波技術
が画質向上に大きく寄与した。フロントエンドの超音波
ビームフォーマーのデジタル化と，バックエンドのス
キャンコンバーターの高速化によって，周波数帯域の可
変化・ハーモニックイメージング・コンパウンドスキャ
ンが実用化された結果，分解能は大幅に向上した。装置
の高機能化は普及機にもおよび，カラードプラが標準装
備されたデジタル診断機が，比較的安価で供給されるよ
うになった。検診領域においても，検査提供の場の多様
化が進み，超音波機器を搭載した検診車が配備され，従
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来からの施設内検診とあわせて，受診機会の均てん化が
進められてきた。
腎腫瘍に対する各種画像診断法における
超音波検査の位置づけ
　日本超音波医学会では，腎超音波断層法の診断基準と
腎腫瘍の浸潤度判定基準を定めている９）。それによると，
腎実質性腫瘍とは，腎実質内に局在する腫瘤性病変で，
輪郭は整ないし不整で，内部エコー像は充実性から混合
性までのさまざまなパターンを示し，時に腎輪郭不整や
中心部エコー像圧排を示すとされている。さらに付記の
項で，Wilms腫瘍は混合型，転移性腫瘍は均一な低エ
コー像，血管筋脂肪腫は均一な高エコー像をとることが
多いと記載されている。浸潤度判定は，腎の変形（DF），
腫瘍輪郭の不整（O），中心部エコー像の変形（C），可動
性の制限（F），静脈腫瘍血栓像（V）をそれぞれ０～２
の３段階で評価し，その組み合わせで浸潤度（UT）を
０～４の５段階で表示するものである。
　一方，規約第４版における画像診断の項は，Ⅰ．腫瘍の
評価法，Ⅱ．腫瘍の質的診断，Ⅲ．腫瘍の病期診断，Ⅳ．画
像診断所見の統合，の４項目からなり，第３版までに収
載されていた腹部単純Ｘ線撮影・尿路造影・血管造影を
削除して，超音波検査・CT・MRI・その他という４項
目に集約した上で，腫瘍の評価法としての超音波診断の
位置づけが再定義されたほか，腎癌の各組織型の画像所
見，Bosniak分類，良性腫瘍との鑑別が新たに盛り込ま
れた１）。
　検査ごとにその位置づけを見ていくと，まず超音波検
査は，「超音波検査は空間分解能が高く，病変検出能に優
れる。また内部性状や周囲腎との関係の評価も可能であ
る。しかし，病変の進展範囲の評価能は限定的である。」
とされた。参考までに CTは，「腎腫瘍の診断において必
須であり，病変の検出，性状診断やリンパ節転移，遠隔
転移の検索に用いられる。原則的に，単純 CTに引き続
き，造影 CTを撮像する。」とされた。またMRは，ヨー
ドアレルギーがある場合や腎機能不良例，ダイナミック
造影 CTでの診断不能例などに適応があるとされた。
　腎癌そのものの超音波所見は，以下の各項目からな
る。まず，腫瘍の内部エコーレベルは，「高・等・低，
そして無エコー」の各項に，内部エコーパターンは，「均
一・不均一，および一部無エコー域をともなう」の各項
にそれぞれ分類される。これに，「腫瘍偽被膜の有無」と
「内部の石灰化像の有無」が加わり，計４項目の組合せを
吟味して診断される。
　次に，腎癌の病期診断とのかかわりでは，腫瘍の腎輪
郭からの突出の有無，腫瘍の存在による腎皮質の連続性
中断の有無，腎周囲組織内における小結節存在の有無，
がとりあげられ，それぞれの組合せで判定される。
　さらに今回の改訂では，腫瘍内部の血流評価の手段と
して「超音波造影法」が加えられ，従来からの「カラー
ドプラ法」とあわせて正式に認知された。超音波造影剤
は，Ｘ線造影剤のように腎毒性を有さず，腎に負荷をか
けることなく投与可能な特性を有する。肝腫瘍の領域で
は，近年発売された低音圧型の超音波造影剤の持つ，結
節に対する質的診断能の高さが証明され，標準検査とし
ての地歩を固めつつある。一方腎腫瘍の領域では，保険
適応を持つ造影剤が高音圧型のものひとつに制限され，
間歇的に高音圧の超音波を照射して気泡を崩壊させ，そ
の都度超音波画像化（間歇送信法）しなければならない
制約を有することもあって，その普及は進んでいない。
しかしながら，腎毒性を有さないという特性に着目し
て，透析腎に生じた腎腫瘍の血流評価などが試みられて
いる10）。
　以上概括的に今回の改訂をまとめると，超音波を検診
領域における標準検査，CTを質的診断・病期診断にお
ける標準検査，MRを造影できない場合の代替検査とし
て，それぞれ位置づけた。超音波検査がスクリーニング
法として選ばれたのは，被曝の問題がなく，簡便かつ低
コストであることなど，超音波の持つ特性が評価された
ためである８）。
検診手法としての超音波スクリーニング
　死亡統計からみた一般集団における腎癌発生頻度は，
年間人口10万対３であるとされる。1980年代後半当時，
超音波スクリーニングによる腎癌発見率は，人間ドック
受診者を対象としたもので0.004から0.01％，非泌尿器
科的疾患患者を対象としたもので0.04から0.1％，泌尿
器科的疾患患者を対象としたもので0.2から0.3％と報告
されていた２）３）。
　筆者が腹部腫瘍の早期発見を目的として，一般内科外
来受診者を対象に，超音波スクリーニングをはじめたの
は1987年９月のことである。１年間の対象者763例（平均
年齢68.0歳，男性：女性＝306：457）の中から，５例の
腎癌が見出され，その発見率は0.65％と，当時の同様な
報告例における数値の10倍以上にのぼった２）。このスク
リーニングは1994年２月まで続けられ，対象者は実施期
間６年余の累計で7123例（平均年齢60.9歳，男性：女性
＝3121：4002），その中で39例に腎癌が発見され，発見率
は0.55％であった７）（表１）。
　その後超音波スクリーニングは，人間ドックなど施設
内検診のほか，検診車に超音波診断機器を搭載して各地
を回る地域職域集団検診が加わった結果，各地で拡充さ
れ，普及してきた。三原らは，わが国でもっとも大規模
な検診集団（実数38.7万余，延べ累計受診者170万余，
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1983年からの25年間の累積調査）をベースとした検討
で，腎癌発見率は0.02％，逐年検診でこの割合は0.1％と
なると報告している11）。
　発見率の差異をもたらす要因として，被験者集団の側
の問題と検査手技を含めた験者集団の側の問題およびそ
の他の問題があると考えられる。まず被験者の問題だ
が，一般的に検診導入当初の疾患発見率は高いとされ
る。われわれの経験は導入６年余の期間のまとめであ
り，三原らの報告をみても，導入当初の３年間はその割
合が25年平均の1.5倍程度と高く，そうした要因の影響
を受けた可能性は否定できない。次に験者の問題では，
われわれは１人の超音波専門医がすべての検査を施行し
たのに対し，三原らは複数の超音波検査士が担当し，得
られた画像を超音波専門医が事後にチェックするという
体制上の差異がみられた２）11）。
腎癌取扱規約にみる腎腫瘍の組織分類
およびＴ因子の変遷
　規約は，1983年の初版刊行以来，1992年に第２版，
1999年に第３版，そして2010年には第４版と，改訂が重
ねられてきた。規約が対象とする腎実質上皮性腫瘍の組
織分類は，第２版までは腎癌の組織構築と細胞型を基本
としていたが，第３版以降は，免疫組織化学染色や遺伝
子検索の所見を加味した腫瘍細胞の由来と組織構築の所
見から総合的に判定される方式へと大きく変更された。
　第２版までの規約が準拠していた1981年のWHO分類
をみると，腎実質上皮性腫瘍として，腺腫と癌の２項が
立てられ，癌の亜分類として腎細胞癌とその他が記載さ
れているのみである。一方，規約第４版が準拠した2004
年のWHO分類では，腎実質の上皮性腫瘍を，腺腫・腎
細胞癌（以下，腎癌）・付記に分類しているが，亜分類が
豊富となった。すなわち腺腫では，乳頭状腺腫とオンコ
サイトーマの各組織型が記載され，腎癌では，淡明細胞
型腎癌・多房嚢胞性腎癌・嫌色素性腎癌・乳頭状腎癌・
集合管癌（Bellini管癌）という第３版までに記載のあっ
た病型に加えて，免疫組織化学染色や遺伝子検索をもと
に，本邦ではきわめて経験の少ない型の腎癌が追加され
た。粘液管状紡錘細胞癌・神経芽腫随伴腎癌・遺伝子関
連腎癌のひとつである Xp11.2転座型腎癌・腎髄質癌が
それらであり，分類不能型とあわせて12病型が記載され
た。付記の項には，単独の病名としては取り扱わず，腫
瘍の基本となる組織型に基づいて分類されることとした
紡錘細胞癌と，腎上皮性腫瘍からはずされた後腎性腺
腫，そして透析腎に生じる腎癌が移された。
　規約第２版から第３版への移行は，組織分類の基本に
ついての考え方を，大きく変更するものであった。すな
わち第２版までは，腫瘍細胞の増殖形態を，その細胞の
胞体の形態および染色性と，増殖の際の構築像との組み
合わせから評価する方式であった。これに対して第３版
以降は，腫瘍細胞の胞体・染色性・増殖形態を一体的に
捉えて分類するものに変更された。筆者が最初になじん
だ第２版までの組織学的分類では，腎癌は，組織学的構
築型・組織学的細胞型・その他に類型化された。まず組
織学的構築型は，腫瘍細胞の組織学的増殖形態から，胞
巣・腺管・乳頭・嚢胞・充実の中から明らかに優勢な構
築像を選択することを基本とし，判定困難な場合は混合
型とするものである。次に組織学的細胞型は，腫瘍細胞
の胞体の形態と染色性によって，明らかに優勢な細胞形
態により，通常型・紡錘細胞型・多型細胞型・混合型・
分類不能に分類する。このうち通常型は胞体の染色性に
従って，さらに淡明細胞・顆粒細胞・混合の３亜型に分
けられる。しかしながら実際の組織像を検索してみる
と，一定の領域ごとに優勢な構築像が異なっていたり，
腫瘍の中心部分の組織構築が辺縁部分と明らかに異なる
傾向を示すものなど，しばしば判定に難渋する例に遭遇
することも多かった４）が，後述する超音波像との対比を
考える上で，この組織学的構築型の考え方は有用性が高
く，当時盛んに行われた腎腫瘍の Sonographic-Pathologic 
Correlationでも，画像所見と組織学的構築型を対比さ
せて，画像所見の成因を探る報告がなされている４）５）６）。
　規約 TNM分類のうちＴ因子は，改訂のたびに定義の
変更が加えられた。T1は初版で，腎実質に囲まれた小さ
な腫瘍，第２版で最大径2.5cm以下の腎に限局した腫瘍
であったが，第３版から亜分類が追加され，最大径４cm
以下の腎に限局する腫瘍（T1a），および最大径４cmを
超え７cm以下の腎に限局する腫瘍（T1b）となった。
T2の変遷は複雑である。初版で，腎被膜下に実質の連続
性が保たれた大きな腫瘍を T2a，腎被膜下の実質が消失
した大きな腫瘍をT2bと分類されていたものを，第２版
以降では亜分類がなくされ，第２版で最大径2.5cmを超
表１　超音波スクリーニングによる腎腫瘍の発見率
検査者検査手段発見率報告者（報告年）
医師超音波0.07％（4/5423）北原ら19）（1983）
医師CT0.4％（10/2525）小松ら20）（1985）
医師超音波0.028％（5/17992）山下ら21）（1986）
医師超音波0.06％（5/41983）麦谷ら22）（1987）
医師超音波0.14％（15/10914）才田ら23）（1987）
医師超音波0.65％（5/763）水関ら２）（1989）
医師超音波0.14％（5/3478）福嶋ら24）（1989）
検査技師 ＊超音波0.05％（38/76514）三原18）（1990）
医師超音波0.55％（39/7123）水関ら７）（1994）
検査技師 ＊超音波0.1％（389/387725）三原ら11）（2011）
（＊事後，撮影画像に対する医師の overviewあり）
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える腎に限局した腫瘍，第３版では最大径７cmを超え
る腎に限局した腫瘍とされた。この度の第４版改定時に
再び亜分類が追加され，最大径７cmを超え10cm以下の
腎に限局する腫瘍（T2a），および最大径10cmを超える
腎に限局する腫瘍（T2b）とされた。腎における腫瘤の
局在についての考え方を基本的に維持しつつ，腫瘍の最
大径については議論が重ねられてきたことがうかがえる
改訂経過である。
腎腫瘍にみられる超音波所見の特徴
　前記の12病型のうち，臨床的に遭遇する機会が比較的
高いのは，悪性腫瘍では，淡明細胞型腎癌・多房嚢胞性
腎癌・嫌色素性腎癌・乳頭状腎癌，良性腫瘍ではオンコ
サイトーマがある。このほかに悪性腫瘍ではないが遭遇
頻度の高い腎腫瘍に，過誤腫である腎血管筋脂肪腫（以
下，AML）がある。
　規約第４版では，腫瘍の質的診断の任は専ら CTが担
うこととなったが，検診の普及とともに，腎細胞癌の超
音波像もすでに集約されている。すなわち，内部エコー
レベル・内部エコーパターン・辺縁低エコー帯の有無と
いう腫瘤の基本像をしっかり認識した上で，腎および周
囲臓器との関係をとらえ，腫瘤内外の血流評価をするこ
とが基本となる。
　まず内部エコーパターンは，以下の手順で評価する。
腫瘤内部を構成するエコー輝度が単一のものを均一，複
数の輝度からなるものを不均一とする。腫瘤径が小さい
ものでは，内部は比較的均一なことが多い。この場合で
も，内部に嚢胞状の小エコー域が混じることがある。特
に高エコー性腫瘤の場合に検出されやすい。腫瘤径の増
大にともない，内部は，低・等・高さまざまのエコーレ
ベルの領域が混じりあい，不均一な像を呈するようにな
る。
　次に，均一なものでは，内部エコーレベルを評価す
る。周囲の腎実質（Renal Cortex：RC）および中心部
エコー像（Central Echo Complex：CEC）の両者と腫
瘤とを比較して，腫瘤のエコーレベルが CECより低く
RCより高いもの・RCと同等のもの・RCより低いもの
の場合，腎癌が疑わしい。なお，CECより高いものは
AMLの可能性が高く，CECと同等のものは，AMLのほ
か，他の良性腫瘍も鑑別の対象となる６）12）。
　付加所見としての辺縁低エコー帯の出現頻度は，径３
cm以下の腎癌の半数以上に認められたとする報告５）も
あり，特に小さな腎腫瘍の場合，その診断的意義は高い。
　カラードプラ法の有用性も検討されており，腎癌はそ
の組織型ごとにカラードプラ所見が異なることが知られ
ている。すなわち，淡明細胞型腎癌は腫瘤周囲から内部
に流入する，いわゆる basket patternと称する血流パター
ンを示すことが多く，特に１m/秒以上の高流速を有す
る場合にはその可能性が高まる13）。しかしながら，乳頭
細胞型腎癌や嫌色素性腎癌ではもともと腫瘤内部の血流
信号に乏しい上に流速も遅く，血流の乏しい他の良性腫
瘍との鑑別が難しい。さらに嚢胞性腎癌では，壁自体お
よび壁在結節の血流評価が重要となるが，実際的観点か
らは困難と言わざるを得ない。
　以上まとめると，腎に腫瘤を認めた場合，まず内部エ
コーレベル・内部エコーパターン・辺縁低エコー帯の有
無という腫瘤の基本像をしっかり認識することが重要で
ある。腫瘤の内部エコーレベルが腫瘤と同側の中心部エ
コー像より低く，内部に小嚢胞像を認め，辺縁に低エ
コー帯をともない，カラードプラで basket状の血流信
号を認めるなら，ほぼ淡明細胞型腎癌としてよいであろ
うが，そうした所見がそろうことはまれで，超音波検査
はスクリーニングにとどめ，規約が推奨する CT検査に
て質的診断をすすめることが望ましいと思われる。
腎腫瘍における超音波像と組織像の対比
―　自験例における検討　―
　腎腫瘍の超音波像を組織像と対比させ，その成因を組
織構築から探ることは，超音波を用いて腫瘍をスクリー
ニングする上で，きわめて重要な情報を与えてくれる。
検討対象に小さな腫瘍が含まれていれば，腫瘍が初期か
らどのような経過をとって増大するかを，組織像を基盤
として理解することが可能となり，このことは，超音波
スクリーニングの質を高め，効率を高めることに直結す
ると考えられる。
　筆者は，先に述べた超音波スクリーニングで発見され
た自験39例の腎癌（平均年齢：66.7±11.0歳（43～89
歳），男女比： 3.88（男31／女８），腫瘍径：25mm以下
12例，26～50mm 18例，51mm以上９例）を対象に，超
音波所見と病理組織所見との相関について検討した７）。
　超音波所見は，腫瘤の形状および腫瘤実質の内部エ
コーパターンならびに内部エコーレベルに着目して検討
した。まず腫瘤の形状は，日本超音波医学会により提唱
された腎腫瘍の浸潤度判定基準項目の一つである腫瘤の
形状を，輪郭不整を認めないもの（O - 0），軽度認めるも
の（O - 1），高度認めるもの（O - 3）の三段階に分類した
（図１，３）。次に腫瘤実質の内部エコーパターンは，一種
類のエコー輝度からなっているものを均一型，二種類以
上のエコー輝度がびまん性に混在しているものを不均一
型，二種類以上の輝度が相互にある程度のまとまった領
域を持って分節性に存在しているものは混在型の３型に
分類した。また内部エコーレベルは，腫瘤と，腫瘤周囲
の腎実質（Renal Cortex：RC）および同側腎の中心部エ
コー像（Central Echo Complex：CEC）の両者とを比
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較して，以下のように分類した。すなわち，RCより低
いもの（Type1），RCと同等のもの（Type2），CECよ
り低く RCより高いもの（Type3），CECと同等のもの
（Type4），そして CECより高いもの（Type5）の５型
である（図２～６）。
　病理組織所見は，超音波断層面に最も近く腫瘤の最大
径が含まれている割面を対象として，当時の準拠基準で
あった腎癌取扱規約第２版に基づく分類をした上で，腫
瘍内隔壁の形成程度（以下，隔壁形成），腫瘍断面におけ
る実質成分と間質成分の面積の比（以下，実質間質比），
腫瘍実質に占める胞巣型の面積と乳頭型・腺管型・嚢胞
型の各構築の面積の総和との比（以下，胞巣 /非胞巣構
成比），腫瘍細胞の異型度（以下，細胞異型度），の各項
目について検討した。
　腫瘤の最大径によって対象を，25mm以下（Ａ群），
25mmをこえ50mm以下（Ｂ群），50mmをこえる腫瘤
（Ｃ群）の３群に分けて検討した（表２）。エコーパター
ンが均一である割合は，Ａ群12例中11例（92％），Ｂ群18
例中８例（44％）であったのに対し，Ｃ群では９例すべ
てが不均一であり，腫瘤径の増大にともなってエコーパ
ターンは不均一化する傾向を示した。また腫瘤偽被膜の
有無をみると，Ａ群で12例中６例（50％），Ｂ群で18例中
図４　Type 3 の種瘤
右腎に，径10mm大の境界明瞭な腫瘤像を認める。腫瘤
の内部エコーパターンは均一で，エコーレベルは周囲腎
皮質より高いが，腎中心部エコー像より低い。腫瘤の後
方エコーの増強はともなわない。
図３　Type 2 の種瘤
左腎に，径20mm大の境界明瞭な腫瘤像を認める。腫瘤
の内部エコーパターンは均一で，エコーレベルは周囲腎
皮質と同程度である。腫瘤の後方エコーの増強をともな
わない。一見すると正常腎皮質様だが，周囲との境界が
認められ，腎腫瘍が疑われる所見であることがわかる。
腫瘤の輪郭不整を認めず，いわゆる O - 1 パターンである。
図１　輪郭 O - 1 パターンの種瘤
左腎下極寄りに径25mm大の腫瘤を認める。腫瘤輪郭に
わずかな不整を認める。
図２　Type 1 の種瘤
左腎に，径10mm大の境界明瞭な腫瘤像を認める。腫瘤
の内部エコーパターンは均一で，エコーレベルは周囲腎
皮質より低い。一見すると単純性腎嚢胞様だが，嚢胞と
は異なり，腫瘤の後方エコーの増強をともなわない。
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６例（33％），Ｃ群では９例すべてに被膜を認めず，被膜
の描出は，小さな腎腫瘤においてより特徴的な所見と考
えられた。さらに腫瘤の形状では，Ａ群では全例不整な
しであったのに対して，Ｂ群では不整なしの割合が18例
中９例（50％），Ｃ群では９例中２例（22％）と，腫瘤の
増大にともなって輪郭も不整となっていく傾向を認めた。
　なお，対象となった 39 例のなかで，Type 4 およびType 5
の均一なエコーパターンを呈した例はなかった（表２）。
　Ｔステージは規約第２版に準拠すると，Ａ群12例はす
べて T１，Ｂ群およびＣ群あわせて27例はすべて T２に分
類された。
　次に，腫瘍の内部エコーレベルと隔壁形成，実質間質
比，胞巣 /非胞巣構成比，細胞異型度，の各項目との相
関について検討した。相関係数の算出にあたっては，順
図５　Type 4 の種瘤
左腎に，径10mm大の境界明瞭な腫瘤像を認める。腫瘤
の内部エコーパターンは均一で，エコーレベルは周囲腎
皮質より高く，腎中心部エコー像と同程度である。腫瘤
の後方エコーの増強はともなわない。
図６　Type 5 の種瘤
左腎に，径15mm大の境界明瞭な腫瘤像を認める。腫瘤
の内部エコーパターンは均一で，エコーレベルは腎中心
部エコー像より高い。腫瘤の後方エコーはわずかに減弱
している。
表２　自験例の超音波像のまとめ（n＝39）
腫 瘍 径
51mm～
（n＝9）
26～50mm
（n＝18）
～25mm
（n＝12）
エコーパターン：均一超
音
波
所
見
００３Type3（高エコーレベル）
０４４Type2（等エコーレベル）
０２４Type1（低エコーレベル）
０２０混在型
９９１エコーパターン：不均一
０１０エコーパターン：内部に無エコー域あり
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
０６６腫瘤偽被膜あり
０００内部の石灰化像あり
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
２９１２腫瘤の形状：O - 0
５８０　O - 1
２１０　O - 2
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序尺度として，エコーレベルおよび隔壁形成には１～５
までの，細胞異型度には１～３までのダミー変数を置い
た。なお，エコーレベルが混在型であった２例について
はその平均値を求めた。実質間質比は比率尺度として扱
い，胞巣 /非胞巣構成比については，胞巣型の面積と乳
頭型・腺管型・嚢胞型の面積の総和の比を算出し，比率
尺度として扱った。細胞異型度は規約第２版の基準にし
たがった。相関係数の有意性は，ｔ検定を用いて判定し
た。
　腫瘍径，隔壁形成，実質間質比とエコーレベル，およ
び腫瘍径と隔壁形成との間には有意な相関を認めたが，
胞巣 /非胞巣構成比，細胞異型度とエコーレベルとの間
には有意な相関を認めなかった（表３）。
考　　　　　察
　超音波による臓器内種瘤の検出原理が，臓器と腫瘤と
の音響学的性状の差に基づくものであることは論を俟た
ない。筆者が超音波検査に従事しはじめた1980年代は，
いわゆる tissue characterizationの全盛期であり，種瘤
の病理学的マクロ像と，摘出臓器の水浸超音波像を詳細
に対比させるなどの手法を用いて，種瘤の音響学的特性
の何が周囲臓器と異なっているのかを解明しようとする
研究が盛んに行われた。1990年代に入ると，超音波顕微
鏡を用いて腫瘍組織の音響特性から，臨床超音波像の解
明をこころみるというユニークな報告14）もみられるよう
になった。
　この時代には腎腫瘍を対象として，画像所見と病理組
織所見との対比するさまざまな研究が行われた。なかで
も，腫瘍径30mm程度以下の小腎癌を対象とした同種の
報告は数多い４）５）６）７）12）22）。小腎癌の病理組織像の特徴と
して鈴木15）は，巨視的には出血・壊死像が少なく，膨張
性発育を示し，微視的には腺管型構築・淡明細胞亜型・
低異型度が多いとした。Yamashitaら５）は，均一な低エ
コー像を示す小腎癌は胞巣型構築を，均一な高エコー像
をとるものは腺管・乳頭・嚢胞型構築を，出血等の変性
要因が加わった内部不均一な組織像を示すものは高エ
コー化することが多いとし，約半数の症例で腫瘤周囲に
低エコー帯をともなっていたと報告した。
　このように，腫瘍の組織学的構築型がエコーレベルに
影響を与えるとの報告が散見されはじめたため，筆者ら
は組織学的構築型とエコーレベルとの関係をみるため
に，胞巣型構築と非胞巣型構築（腺管・乳頭・嚢胞型構
築の総和）のそれぞれが，腫瘍割面に占める面積の比と
いう新しい parameterを考案した。数次の検討２）４）６）７）の
結果から，出血などの二次的変化に乏しい小腎癌を対象
とした検討では，腫瘍のエコー輝度に影響を与えるの
は，腫瘍の組織学的構築という微視的要因よりも，むし
ろ腫瘍内の隔壁形成の程度や実質間質比というやや巨視
的要因であるという結果が得られた。このことは，汎用
超音波診断装置の探触子周波数の分解能が少なくとも数
百μ程度であることを考慮すると，うなづける結果で
あった。
　またまれではあるが，腎腫瘍がその経過中にさまざま
な病理学的修飾を受け，その画像所見を一変させること
もある。筆者は，単純性腎嚢胞と矛盾しない種瘤所見を
呈した，特異な経過をとった腎癌を経験したことがあ
る16）。初回検査は検診時に行われ，左腎に，境界明瞭で内
部は均一な無エコーパターンをとり，後方エコーの増強
もともなう，単純性腎嚢胞と矛盾しない超音波像を示し
（図７左），種瘤に起因する症状は全く認めなかった。そ
の後発熱をともなう側腹部痛を来たした際に再検する
と，種瘤内部に不規則な斑状エコーが出現してエコーパ
ターンが不均一化しており（図７右），経過から感染性腎
嚢胞を疑い，抗菌薬による治療を行ったが改善せず，や
図７　嚢胞様の超音波像を呈した腎癌
図左は，初回検査時のもの。無症状で，左腎に径40mm大
の境界明瞭，内部無エコーで後方エコーの増強をともな
う。図右は，発熱をきたして受診時のもの。内部に斑状
の高エコー像が出現し，エコーパターンは不均一化して
いる。
表３　超音波所見と病理組織所見との相関
p相関係数検討項目
p＜0.010.769エコーレベル vs腫瘍径
p＜0.010.575エコーレベル vs隔壁形成
p＜0.010.647エコーレベル vs実質間質比
NS0.139エコーレベル vs胞巣 /非胞巣構成比
p＝0.05－0.321エコーレベル vs細胞異型度
p＜0.010.493腫瘍径 vs隔壁形成
NS0.218腫瘍径 vs胞巣 /非胞巣構成比
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むなく腎摘出術を行った。病理組織は，広範な腎梗塞に
よって腫瘍全体が凝固壊死に陥った淡明細胞型の腎癌に
感染を起こしたものであった。癌組織が凝固壊死したた
め，内部の音響学的環境が均一となり，嚢胞と同様な超
音波像を示したと考えられた。症状出現後に認めた内部
エコー像の変化は，壊死組織への感染の結果，音響学的
に不均一となって生じたものと考えられた。
　先に述べたように超音波診断法は，当時の主流であっ
たＢモード法に加えて，1980年代末葉には腹部用カラー
ドプラ法が実用化された。1990年代には，カラードプラ
法の表示に従来からの速度モードのほか，新たにエネル
ギーモードが加わって血流表示の連続性の視認性が改善
された。2000年代に入ると，デジタル超音波技術の導入
による画像全体の高品質化がはかられ，機器のデジタル
信号処理を前提として，新たな種瘤内血流像の検出法と
しての超音波造影剤も登場した。しかしながら，カラー
ドプラ法等による血流診断は，あくまでも検出された腫
瘤の質的診断能向上に寄与するものであり，これらの機
器性能の向上を踏まえた上でも，腫瘤そのものの検出能
は，Ｂモード走査の精密度に大きく依存することに変わ
りはない。
　超音波は低コストで手軽であるため，CTやMRがそ
の質的診断能において超音波より優位であっても，本質
的に抱える被曝や高コストの問題を考慮すれば，検診領
域における超音波の有用性は明らかである。このことを
踏まえて，超音波スクリーニングの有用性について検討
してみたい。表１に示すように，無症候性腎癌が一定の
割合で発見されることに異論はない２）７）11）18）24）。では自然
歴における，腎癌の発生頻度はどの程度なのであろう
か。Kihiraら17）は，1979年から約10年間の7970剖検例か
ら51例の腎癌を発見し，うち25例は無症候性，26例は症
候性であったと報告した。単純に発見率のみを比較する
ことには慎重を期すべきと思われるが，相当数の腎癌が
臨床的に診断されていない可能性を排除できない報告で
ある。
　これらの知見を踏まえて，超音波検査の機会を確保
し，より多くの腎癌を発見するためには，どのような方
式をとり得るのであろうか。大別してふたつの方法があ
ると考えられる。ひとつは，医師が日常臨床の延長とし
て，さまざまな適応のもとに実施される超音波検査の度
に，abdominal pansonographyの一環として腎を走査し
ておくことである２）。もうひとつは，超音波検査を組み
込んだ健康診断を組織的に行うことである。三原らは，
腹部超音波検査をメニューに組み込んだ検診を，施設内
外で行っている11）18）。施設外検診は，超音波診断装置を
搭載した検診車を各地に運行することで行い，施設への
移動困難者をカバーしている。検査は，実働24名の日本
超音波医学会認定超音波検査士が行い，その画像を超音
波専門医が overviewするという体制で，年間７万件程
度の検査を行っている。三原らの方式では，超音波検診
を癌以外の良性疾患の発見を含めた生活病検診として位
置づけ，丁寧な事後指導および要精査者の受診支援を
セットにして行っているところに特徴がある。
　　
ま　　と　　め
　腎腫瘍の画像診断は，病変の検出・質的診断・病期診
断がその基軸をなし，それらの所見の統合から臨床評価
が下される。超音波は，病変の進展範囲の評価能こそ限
定的であるものの，空間分解能が高く病変検出能に優
れ，血流も容易に計測でき，内部性状や周囲腎との関係
の評価も可能である。この特性に加えて，Ｘ線のような
被曝による侵襲性がなく，スクリーリング検査としての
適性をもつ。しかしながら，最も重要なその診断能は，
検査者の技量に依存する。超音波検査の本質は，探触子
を操る検査者が走査するその過程にこそ内在するもので
あり，異常を発見してその所見を画像におさめても，検
査過程を網羅するものではありえず，したがって病変を
発見するまでの検査者の思考過程の完全なる再現は難し
い。これを補うために有効な手段は，超音波の備える，
低コストで，反復して実施することも可能であるという
もうひとつの特性を活かして，同じ被験者を経年的に繰
り返して検査することである。
　これまでに集積された腎癌の超音波像をまとめると，
以下のようになる。腫瘍径が小さい段階では，腫瘍は均
一なエコーパターンを呈し，そのエコーレベルは低・
等・高のいずれの像をもとり得る。高エコー性種瘤の検
出は，相対的に最も容易であり，種瘤周囲の低エコー帯
の認識はその検出を助けてくれる。低エコー性腫瘤の検
出は，サイズによってはベルタン柱などの正常変位（脚注）
や，腎嚢胞との鑑別を要する。カラードプラで腫瘤内の
血流像を見ることはベルタン柱との鑑別に，Ｂモードで
腫瘤の後方エコー増強の有無を確認することも嚢胞との
鑑別に，それぞれ有用とされるが，腫瘤の大きさによっ
ては不確実となる。種瘤の内部エコーを評価するにあ
たっては，装置の性能を最大限に生かすべく，Ｂモード
（脚注）腫瘍との鑑別を要する重要な形態変化として，
本文で触れたベルタン柱のほか，胎児性分葉，dromedary 
humpなどが知られている。これら正常ではあるが，腫
瘍と紛らわしい形態変化のことを総称して，正常変位と
呼ぶ25）。その後，正常変異とする用例も散見されるよう
になり，6日本超音波医学会編　医用超音波用語集第４
版にも特段の定めはないが，筆者は用例の古いものに
従って，正常変位とした。
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画面を拡大したり，フォーカスポイントを腫瘤の存在す
る深さに合わせたり，フレームレートを保ちつつ画質を
向上させるために走査角度を狭く設定したり，より高周
波の探触子に替えて腫瘤を観察するなどの，Ｂモード画
像の至適条件化が，最も簡便で有用な対策である。等エ
コー性腫瘤の検出は最も困難である。前述したような工
夫を凝らしつつ，腫瘤の存在を疑った領域の内部エコー
像と周辺腎のエコー像との差異を慎重に吟味し，超音波
ビームの入射方向を細かく変えて，被膜の描出につとめ
ることが肝要となる。等エコー性種瘤と紛らわしい正常
変位として知られる，dromedary humpやベルタン柱と
の鑑別には，低エコー性種瘤の場合と同様に，カラード
プラで腫瘤内の血流像を観察することが有用である。不
均一な内部エコーパターンを示す腫瘍は，ある程度種瘤
径が大きいことも多く，検出自体はさほど困難とはなら
ない。むしろ腫瘤と周辺腎組織との関係をきちんと評価
し，ある程度腫瘍の病期診断を念頭に置くことも求めら
れる。
　規約第４版改訂によって，超音波は検診領域における
標準検査，CTは質的診断・病期診断における標準検
査，MRは造影できない患者に対しての代替検査とし
て，それぞれの位置づけが明確となった。腎癌の超音波
像を熟知しつつ，超音波の持つ特性を十分に活かした検
査体制を組むことが，この領域の今後の発展のカギをに
ぎるものと考えられる。
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